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“Tot ésser humà, si s'ho proposa, pot ser escultor del seu propi cervell”  
S. Ramón i Cajal 
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Pregunta clínica d’investigació: És efectiu un protocol de tres setmanes d’entrenament 
oclusiu  preintervenció quirúrgica de LCA per reduir el temps de tornada a l’activitat esportiva 
en esportistes de 18 a 40 anys, comparat amb un grup que segueix només tractament de força 
i un grup control? 
Objectiu: Determinar l'efectivitat d'un entrenament d'oclusió preoperatori de 3 setmanes en 
la musculatura flexo-extensora de genoll per reduir el temps de recuperació postintervenció 
de LCA en esportistes d'esports intermitents d'entre 18 i 40 anys. 
Metodologia: Protocol d'estudi pilot amb disseny d'assaig clínic aleatoritzat simple cec de 3 
braços, amb una població diana d’esportistes lesionats del LCA. Els participants seran assignats 
a un programa d'exercici supervisat per fisioterapeutes, que dirigiran les sessions 
d'intervenció que seran tres setmanes, tres dies a la setmana. Un grup realitzarà un programa 
d'entrenament preoperatori de força i entrenament oclusiu (INTo),  el segon sols entrenament 
de força preoperatori (INTe) i, un grup control (CON) que únicament realitzarà les valoracions. 
Després de la intervenció tots realitzaran el mateix tractament i es realitzaran valoracions de 
força i rang de moviment. Les mesures es realitzaran amb el BTE Primus SR i l’escala EVA i 
l’oclusió amb el dispositiu Kaatsu master 2.0. L’estudi tindrà una durada aproximada de dos 
anys.  
Resultats esperats: El temps de recuperació postintervenció quirúrgica de LCA del grup INTo 
es veurà reduït després del protocol amb oclusió de tres setmanes, envers els altres dos grups.  
Paraules claus: Fisioteràpia, entrenament oclusiu, restricció de flux sanguini, readaptació, 
lligament creuat anterior, tornada a l’activitat  
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2. Abstract  
Clinical research question: A three-week occlusive training protocol before an ACL post-
surgery is effective the reduce the time to return to play in athletes aged 18 to 40 years, 
compared to a group undergoing strength-only treatment and a control group? 
Aim: To determine the effectiveness of a 3-week pre-surgery occlusion training on the knee 
flexor-extensor musculature to reduce post-surgery ACL recovery time in intermittent sports 
athletes between 18 and 40 years. 
Methodology: Pilot study protocol with simple 3-arm blinded randomized clinical trial design, 
with a target population of ACL injured athletes. Participants will be assigned to an exercise 
program supervised by physiotherapists, who will lead the intervention sessions which will be 
three weeks, three days a week. One group will perform a pre-surgery strength training and 
occlusive training program (INTo), the second only pre-surgery strength training (INTe) and a 
control group (CON) that will only perform the assessments. After the intervention everyone 
will perform the same treatment and assessments of strength and range of motion will be 
performed. Measurements will be performed with the BTE Primus SR and the EVA scale and 
occlusion with the Kaatsu master 2.0 device. The study will last approximately two years. 
Results expected: The post-surgery ACL recovery time of the INTo group will be reduced after 
the three-week occlusion protocol, compared to the other two groups. 
Key words: physioterapi, occlusive training, blood flow restriction, readaptation, anterior 
cruciate ligament, return to play 
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3.1 Lesió lligament creuat anterior 
3.1.1 Anatomia/estructura 
 
El lligament creuat anterior (LCA) és un lligament intraarticular que s'insereix, distalment, a 
l'àrea de la cara superior de l'extremitat proximal de la tíbia per acabar, proximalment, en la 
porció posterior de la superfície interna del còndil femoral extern i està format per nombroses 
fibres que s'obren en ventall sobre una àrea extensa i plana. Els lligaments proporcionen el 
90% de l’estabilitat del genoll durant la translació anterior [1,2]. Els fascicles es divideixen en 
dues bandes, que l’any 1968 Lam [3] els va denominar d’aquesta manera: la banda 
anteromedial (AM) i la posterolateral (PL). Amb el genoll en extensió, les bandes PL es troben 
tenses, i amb la flexió màxima, les bandes AM es troben tibants. Les fibres del LCA són 
paral·leles amb el genoll en extensió. Quan es flexiona l'articulació, les fibres anteriors actuen 
com un eix de torsió i el lligament gira sobre si mateix [4,5]. 
L’aportació sanguínia del LCA és més aviat precària. Procedeix principalment de branques de 
l'artèria geniculada medial [9], amb contribució d'algunes branques de l’artèria geniculada 
lateral inferior. Es forma una xarxa vascular perilligamentosa que penetra al lligament de 
forma transversal i s'anastomosa amb una xarxa de vasos endolligamentosos orientats 
longitudinalment. Rep també certa vascularització del plexe sinovial al llarg del seu recorregut. 
La inserció del lligament en l'os es nodreix dels vasos sinovials que s'anastomosen amb els del 
periosti [7,8]. 
Pel que fa a la seva innervació, el LCA rep fibres nervioses procedents del nervi tibial. Penetren 
a l'articulació per la càpsula posterior i corren entre la sinovial i els vasos perilligamentosos 
que envolten al lligament. En la seva majoria tenen funció vasomotora. Algunes fibres podrien 
tenir també una funció sensorial o propioceptiva. Les fibres nociceptives són virtualment 
inexistents (és per això que en trencar-se el lligament no fa mal) [9]. 
Hi ha molt pocs receptors en el LCA, i es sap que aquests disminueixen amb l'edat i la presència 
de microlesions. S'han identificat dos tipus diferents de mecanoreceptors, que se situen per 
sota de la sinovial i prop de les insercions òssies de lligament: els receptors primaris de Ruffini 
(encarregats de l’elasticitat) i els corpuscles de Pacini. També trobem terminacions nervioses 
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lliures, que podrien desenvolupar una funció nociceptiva o ser efectors locals de neuropèptids 




Els moviments del genoll 
El genoll és una articulació amb 6 graus de llibertat que possibilita realitzar 3 moviments 
combinats. Els dos més importants són la flexo-extensió (130-140º) i la rotació interna (30-
35º) i externa (40-50º) [10]. Hi ha un tercer grau de llibertat amb el genoll en flexió, 
responsable dels moviments d'abducció i adducció de la mateixa de 2-3º d’amplitud [11]. 
Funcions dels lligaments 
Els lligaments creuats s'encarreguen alhora de dues funcions aparentment oposades. Per una 
banda, guien la mobilitat de les superfícies articulars. D'altra banda, restringeixen el seu rang 
de mobilitat limitant l'acció d’algunes forces. Aquest paper ve determinat per la configuració 
anatòmica de les insercions femoral i tibial dels lligaments, i per les propietats mecàniques 
intrínseques d’aquests. 
El LCA dirigeix el lliscament del còndil femoral en direcció anterior durant la flexió del genoll. 
És considerat el principal restrictor primari de la translació anterior de la tíbia respecte al 
fèmur, exercint la seva activitat amb major resistència entre els 15º i els 30º de flexió [12,13] 
està  tens de manera global en extensió i flexió completes. 
Cadascun dels seus fascicles (l’anteromedial i el posterolateral) contribueix de forma 
individual assegurant aquesta estabilitat [3], i mostrant així, cert sinergisme en la seva funció, 
tot i ser biomecànicament diferents [14]. Amb el genoll en extensió els fascicles AM i PL són 
pràcticament paral·lels entre si, estant el PL tens i l’AM moderadament lax. Amb la flexió del 
genoll, l'AM fa un gir lateral sobre el PL, augmentant gradualment la seva tensió mentre el PL 
es relaxa [15]. 
El feix AM és considerat el principal limitador de la translació anterior de la tíbia sobre el fèmur 
amb el genoll en flexió [16] (figura 1). Amb el genoll en extensió, el LCA funciona com a 
estabilitzador secundari controlant la rotació interna, i una mica menys l'externa. En flexió, 
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limita la rotació externa sense tenir cap acció sobre la interna. Així com el feix AM és bàsic per 
a l'estabilitat anteroposterior del genoll, el feix PL seria clau per mantenir l'estabilitat 
rotacional del mateix [17]. 
 
Figura 1: Moviments dels fascicles Anteromedial i Posterolateral [16] 
3.1.3 Mecanisme lesional 
 
El mecanisme de lesió més freqüent, en el LCA, és la rotació del fèmur sobre una tíbia fixa (peu 
recolzat) durant un moviment de valc excessiu o forçat (pivot). També és comú la 
hiperextensió del genoll, aïllada o en combinació amb rotació interna de la tíbia. Darrerament 
s'han observat lesions del LCA durant una flexió forçada de genoll, pel que pot considerar-se 
un tercer mecanisme lesional [18]. 
La participació en esports de competició és, un dels majors factors de risc. Concretament, la 
pràctica d’esport amb canvis de ritmes tres cops per setmana ens indica un augment del ràtio 
de 4,0 en cas d’homes i de 8,5 en cas de dones [19]. En aquest estudi es pot veure que aquesta 
lesió és més comuna en els esports de pista, aquest tipus d'esports es caracteritzen per 
practicar-se en una pista o un terreny de joc senyalitzat per unes marques, o altres elements 
necessaris per a poder dur-se a terme, ja siguin porteries, cistelles o xarxes que divideixen el 
terreny de joc [20]. 
Durant l'interrogatori clínic, el 40% dels pacients refereixen haver sentit un espetec o "pop" 
en el moment de la lesió, seguit d'una sensació de luxació i, en la major part dels casos, amb 
una incapacitat per continuar l'activitat esportiva [21,22]. 
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El 70-80% de les lesions del LCA són lesions sense contacte i menys d’un 30% són amb 
contacte. El mecanisme de lesió del LCA més comú en esportistes és una desacceleració amb 
un canvi de direcció sobtat amb el peu plantat a terra o en l'aterratge després d'un salt [23]. 
Un dels mecanismes més comunament descrits en dones és l'aterratge d'un salt amb maluc i 
genoll en completa extensió, valc de genoll, rotació interna de genoll i pronació del peu, 
l'anomenada “posició de no retorn” [23]. A més, concretament en dones influeix un mal 
control de tronc, un moviment lateral del tronc sobre la cama de suport creant forces 
abductores de genoll. Aquesta lesió representa un 15-30% del total de les lesions en el mon 
de l’esport [23]. 
També es pot observar el mecanisme de lesió de rotació interna de la tíbia amb el genoll 
completament estès o amb el genoll flexionat més enllà de 90º. Mentrestant, les lesions amb 
contacte estan associades a una força excessiva cap al valg relacionada amb lesions en el 
menisc intern i el lligament intern [23-25]. 
Totes aquestes lesions estan condicionades per una sèrie de factors de risc intrínsecs i 
extrínsecs (veure taula 1). Els principals riscs que presenta la població que trobem a la 













Sexe: fent que el sexe femení tingui una predisposició major a patir aquesta lesió  
Laxitud lligamentosa: incrementa el risc de lesió de LCA 
Angle Q: l’augment d’aquest angle provoca una tracció lateral del quàdriceps i 
col·loca el LCA de major tensió. 
Surc intercondili: les persones amb el solc més petit i estret són més propenses a 
trencar-se el LCA. 
Major inclinació de la meseta tibial cap a lateral. 












El tipus d’esport, ja que els esports amb canvis de ritmes i de direcció (normalment 
esports de contacte) són els més lesius. 
El tipus de pista on es practiquí l’esport. 
Un clima sec. 
Les sabates utilitzades. 
El contacte amb altres esportistes 
Taula 1: Factors extrínsecs i intrínsecs [23-26] 
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Històricament, les lesions de LCA han estat mal diagnosticades. Un estudi britànic [27] publicat 
l’any 1996 va mostrar que menys del 10% dels pacients amb lesió del LCA tenia el diagnòstic 
realitzat pel primer professional amb el qual es van visitar i que el retard mitjà des de la 
primera visita fins al diagnòstic definitiu era de vint-i-un mesos. A més, aproximadament el 
30% dels pacients que es van presentar en una clínica especialitzada en genoll havien vist 
prèviament a un cirurgià ortopèdic sense que es fes el diagnòstic [28]. 
El diagnòstic precoç d'una lesió del LCA és important, ja que un retard entre la lesió del LCA i 
la seva posterior reconstrucció s'associa amb un major risc de dany als meniscs, en particular 
al menisc medial i també del cartílag articular. En l'actualitat, el retard mitjà des de la primera 
visita fins al diagnòstic definitiu de lesió del LCA es considera que és de deu setmanes [28]. 
Diferents estudis, com el de Bollen i Scott (1996) [27] suggereixen 2 possibles causes que 
justifiquin el baix índex de precisió diagnòstica en el cas de les lesions del LCA. En primer lloc, 
el personal d'urgències i atenció primària podria no tenir l'experiència a l'hora d'avaluar i 
diagnosticar correctament lesions del LCA. En segon lloc, l'examen d'una lesió aguda del LCA 
podria ser difícil a causa de la combinació de dolor i inflamació i, si en aquest moment no es 
pogués demostrar la laxitud d'aquest lligament, objectivament no es podria arribar a 
considerar un diagnòstic de lesió del LCA a nivell clínic. No obstant això, la majoria dels 
pacients descriuen una situació típica, que inclou una lesió de torsió amb, o sense, contacte 
amb sensació d’espetec, inflor ràpida i possibles símptomes d'inestabilitat. De fet, Bollen i 
Scott (1996) van informar que el 89,9% dels pacients referien aquests símptomes, amb la qual 
cosa aquesta història relatada pel pacient podria considerar-se com un altre factor a tenir en 
compte [28]. 
Per intentar fer front a aquesta baixa precisió, és necessari destacar la rellevància de les 
diferents proves diagnòstiques que es coneixen en l’actualitat (tant físiques com 
complementàries) per la lesió del LCA i, intentar aconseguir així un diagnòstic mèdic immediat 
per evitar l'aparició de possibles complicacions. 
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3.1.5 Valoració  
 
Tècniques funcionals  
- Prova de Lachman: S'imprimeix un moviment enèrgic de translació anterior de la tíbia amb 
el genoll mantingut a 15º de flexió, el breu recorregut s'interromp de manera sobtada per la 
tensió del lligament creuat anterior. La maniobra es repeteix diverses vegades. 
Podem observar: 
- Una interrupció suau després d'un recorregut prolongat. Això és patognomònic del 
trencament del lligament creuat anterior.  
- Una interrupció brusca amb un recorregut idèntic certifica la integritat del lligament creuat 
anterior. En cas d'interrupció sobtada, cal repetir la maniobra amb diversos graus de flexió: 
propera a l'extensió, però també a 30 i 45º de flexió. 
- Una interrupció sobtada retardada correspon a un final de translació brusc de recorregut 
més llarg. Això s'observa en els trencaments parcials del lligament creuat anterior, durant la 
cicatrització de l'empelt del lligament creuat anterior sobre el lligament creuat posterior. 
En cas d'interrupció sobtada retardada (translació anterior de la tíbia exagerada) també s'ha 
de pensar en el diagnòstic de trencament de lligament creuat posterior [29]. 
Diferents revisions bibliogràfiques indiquen que la prova de Lachman és el mètode més 
sensible per diagnosticar el trencament del LCA. A més, aquest mètode té una alta 
especificitat, ja que la posició del genoll durant aquesta prova (20-30º de flexió) és menys 
dolorosa que la posició del genoll durant la prova de calaix anterior i per tant, redueix l'acció 
muscular per protegir el genoll durant la prova. El test de Lachman presenta una sensibilitat 
del 85% i una especificitat del 94%. Per aquest motiu és considerat la prova gold Standard 
[30]. 
A més, el diagnòstic de trencament del LCA és sovint difícil d'establir, especialment en lesions 
recents amb hemartrosi aguda, però tot i això, s'ha observat que existeix major precisió 
diagnòstica amb la prova de Lachman en trencaments recents quan el pacient és examinat 
sense anestèsia general pel que fa a la prova de calaix anterior [31]. 
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- Pivot Shift Test: Inicialment descrita per Lemaire, aquest test avalua la rotació interna tibio-
femoral combinada amb la translació anterior de la tíbia, que és el que passa quan el LCA es 
lesiona o presenta algun tipus de deficiència. El seu valor diagnòstic és primordial. El que 
Lemaire va descriure com ressalt és la reducció del platet tibial de davant cap enrere (pivot 
shift). 
La fase dinàmica consisteix a flexionar el genoll en forma passiva i progressiva. El descens 
brusc de la tíbia es produeix entre 20-40º. Sovint el pacient sent el ressalt. Aquest ressalt és 
l'origen de la sensació d'inestabilitat. La positivitat de la prova de ressalt és patognomònica 
del trencament de lligament creuat anterior. 
Com a aspecte a destacar, hem de saber que algunes lesions associades poden comprometre 
la pràctica d'aquesta prova: per exemple, trencament de lligament lateral intern, trencament 
o desinserció de la cinta iliotibial o una interposició mecànica [29]. 
L'especificitat d'aquest test és molt alta, d'un 98% segons diferents autors, mentre que 
presenta una baixa sensibilitat del 49%. La raó d'aquesta sensibilitat tan baixa pot explicar-se 
pel fet que un pacient amb una lesió crònica al LCA estaria familiaritzat amb la presència dels 
components d'aquest test i existirien unes reaccions musculars protectores que d'alguna 
manera generen una compensació [31]. 
- Prova de calaix anterior: El trencament de lligament creuat anterior no s'acompanya 
necessàriament de calaix anterior. La presència d'un calaix anterior assenyala el trencament 
del lligament creuat anterior. El calaix anterior es produeix en cas de lesions de les tuberositats 
posteriors i dels meniscs associades al trencament de lligament creuat anterior [29]. 
Aquesta prova presenta una sensibilitat del 56% i una especificitat del 82%. Huang et al. [31] 
van descriure 3 causes potencials perquè aquest test ens pot donar un fals positiu.  
- La primera causa és que degut a l’hemartrosi i la sinovitis reactiva es pot veure 
impedida la flexió del genoll a 90°, dificultant així l'acompliment de la prova. 
- Com a segona causa, trobem l'acció muscular protectora dels isquiotibials secundaris 
al dolor articular, que proporcionen una força vectorial oposada a la translació anterior 
de la tíbia, impossibilitant la realització correcta del test. 
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- Per últim, ja que la banya posterior del menisc intern es toca la vora posterior del 
còndil femoral intern, això pot impedir la translació anterior de la tíbia en cas de lesió 
del LCA [31]. 
Per fer un petit resum, podem dir que el test de Lachman és el més vàlid per determinar un  
trencament del LCA, ja que presenta una gran sensibilitat i especificitat. En un segon lloc 
trobaríem el Pivot Shift Test, ja que malgrat no ser tan sensible, seria el més específic, arribant 
en alguns estudis a considerar que la seva especificitat podria arribar a ser d'entre 97-99% 
[32].  
Finalment trobaríem el test del calaix anterior, amb una sensibilitat d'entre 49-62% [33]. 
Aquestes proves físiques, juntament amb les proves complementàries d'imatge han d'ajudar 
a realitzar un correcte diagnòstic de lesió del LCA [28,29,31].  
 
          3.1.6 Diagnòstic per imatge 
 
Radiografies dinàmiques: Es poden aplicar les proves de Lachman actives (contracció del 
quàdriceps contra un pes de 7 kg) i passives, en aquest cas amb pesos o aparells específics 
(Telos). La mesura diferencial seria preferible per evitar els errors del mesurament directe. Els 
punts de referència es marquen a partir d'una línia que talla de manera tangencial dels 
platerets tibials. La translació tibial es mesura entre les tangents a la vora posterior d'un platet 
tibial i a la mateixa vora del còndil corresponent. 
El diagnòstic es basa sobretot en el valor de la mesura diferencial. Es considera patològica una 
translació tibial anterior superior a 2 mm amb prova de Lachman activa. 
Ressonància magnètica: La ressonància magnètica està indicada sistemàticament, fins i tot en 
cas de diagnòstic clínic evident, perquè és indispensable per demostrar lesions associades, 
siguin meniscals, cartilaginoses o de les estructures perifèriques. És la tècnica de diagnòstic 
per imatge de referència. Segons els estudis, la sensibilitat és del 61-100% (mitjana del 91,5%) 
i l‘especificitat del 82-100% (mitjana del 92,8%). 
Signes directes de trencament del LCA: 
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- Hemartrosi secundària al trencament de lligament creuat anterior en la fase aguda. 
- Horitzontalització del lligament creuat anterior. 
- Signe de la fossa intercondília buida. És patognomònic del trencament complet de 
lligament creuat anterior en la seva inserció alta. 
Signes indirectes: 
- Contusions òssies 
- Fractura de Segond (avulsió òssia de l'altiplà tibial lateral): en ressonància magnètica  
té una especificitat del 92%. 
- Signe d'hiperlaxitud lligamentosa anterior: Subluxació anterior de la tíbia respecte del 
fèmur. 
- Signe de la banya posterior descobert de menisc extern. Baixa sensibilitat (18%), però 
és patognomònic de trencament del LCA  [29]. 
GNRB - Automated lachman test for ACL assessment 
Aquest aparell es va dissenyar per mesurar la translació anterior de la tíbia tot mantenint el 
fèmur en posició. Els resultats obtinguts proporcionen al metge un diagnòstic objectiu i precís 
de l’estat del lligament creuat anterior [34]. 
3.1.7 Tractament 
 
o Mèdic  
El tractament de la ruptura del LCA pot realitzar-se mitjançant dues tècniques quirúrgiques. 
Depenent d'on procedeix l'empelt, es podrà practicar la tècnica de l'OTO (os-tendó-os) per la 
utilització del tendó de la ròtula, la tècnica dels isquiotibials en què s'utilitzen els tendons dels 
músculs gràcil i semitendinós.  
Tècnica OTO (os-tendó-os) 
La intervenció s'inicia mitjançant una única incisió que va des del pol inferior de la ròtula fins 
a la vora medial de la tuberositat tibial anterior (TTA) o una de 2 cm des del pol inferior de la 
ròtula al llarg del tendó de la ròtula i una altra de la mateixa mida just medial a la TTA. 
S'extreu l'empelt del terç mitjà del tendó de la ròtula, juntament amb els tacs ossis del periosti. 
Aquests tacs són d'un màxim de 10 mm de diàmetre, sense arestes i s'afegirà un fil en cada un 
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d’ells. Una vegada preparat l'empelt, es sutura al tendó de la ròtula i s'estableixen entre 3 i 4 
portals artroscòpics que depenent del cirurgià. El procediment comença amb la identificació 
de les lesions existents, es reparen si n'hi ha, i finalment, es realitza la plàstia del LCA. 
La tunelització tibial presentarà una posició obliqua d'uns 45-55º que sortirà per davant del 
lligament creuat posterior (LCP) i prop de l'espina medial seguint la línia de la vora posterior 
de la banya anterior de menisc extern apuntant al còndil femoral extern. 
La tunelització femoral es realitza en el punt més isomètric (igual longitud entre dos punts)  
possible, quedant entre 6 i 7 mm, longitud que dependrà de l'empelt. El túnel ha de travessar 
la cortical anterior del fèmur i sortirà per la pell fins a una profunditat de 30 - 35 mm, depenent 
de la longitud de l'empelt. 
Es passen els fils del tac ossi femoral per l'orifici de l'agulla de Beath (agulla guia). Es fixa el tac 
femoral mitjançant un caragol interferencial biodegradable, es realitzen moviments de flexo-
extensió del genoll mantenint la tensió de la sutura i es fixa el tac ossi tibial, en extensió de 
genoll, mitjançant un caragol interferencial. 
Un cop realitzat tot aquest procediment, es comprovarà l'estabilitat del genoll, havent de 
donar una prova de Lachman negativa. Previ al tancament es realitza un rentat exhaustiu de 
l’articulació [35]. 
Tècnica amb isquiotibials 
La intervenció començarà amb l'extracció dels tendons dels músculs semitendinós i gràcil que 
s'utilitzaran com empelt per a la plàstia.  
Per a l'extracció de l'empelt es realitza una incisió de 3-5 cm medial al tubercle tibial anterior. 
S'obtenen uns tendons amb la suficient longitud per a crear una plàstia amb quatre fascicles. 
La preparació d'aquestes plàsties consistirà en la col·locació de fils reabsorbibles en cada un 
dels seus extrems i se sotmetran a un tensor durant 15-20 minuts per evitar posteriors 
elongacions. 
El túnel tibial s'elabora a partir d'una guia que se situa aproximadament 7 mm anterior a la 
inserció del LCP. Aquesta guia es gradua aproximadament a uns 55º i es fa un túnel d'un 
diàmetre adequat al posterior empelt. A través d'aquest túnel tibial, es col·loca la guia que 
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ajudarà a la realització del túnel femoral que es farà a 2 mm com a màxim de la vora posterior 
del còndil extern. 
Pel que fa a la fixació de l'empelt, es pot fer mitjançant diverses tècniques depenent del tipus 
de fixació que es vagi a utilitzar. 
Un cop conclosa aquesta fixació, es comprova la tensió d'aquest nou lligament i es netegen 
les zones adjacents. Aquesta última fase és delicada pel risc de lesió de l'implant [36]. 
 
o Rehabilitació  
Fase preoperatòria 
Abans de la cirurgia del LCA s'ha d'assegurar al pacient un patró de marxa normal i un rang de 
moviment mínim d'entre 0º i 90º de flexió de genoll. Aquesta tasca es pot dur a terme 
mitjançant fisioteràpia i exercicis domiciliaris. Cal tenir en compte que el rang de moviment 
de la flexió i l’extensió de genoll abans de l'operació és un predictor important de la franja del 
moviment postoperatori. Alguns exercicis són l'estirament de flexo-extensió de genoll i, 
l’enfortiment de quàdriceps mitjançant exercicis de cadena cinètica tancada entre 0º i 90º o 
mitjançant electroestimulació [37]. 
Un altre aspecte a tenir en compte per millorar el rang de moviment en l'articulació del genoll 
és la inflamació i el vessament que es genera en la mateixa després del trencament del LCA. A 
més, en aquesta fase, s'ha d'informar al pacient i gestionar les seves expectatives. El pacient 
ha de ser conscient dels objectius de la rehabilitació, les seves fases, així com conèixer els 
exercicis  i complir-los perquè la seva recuperació sigui el més satisfactori possible [30]. 
Fase postoperatòria primerenca 
Aquesta fase consisteix en les quatre primeres setmanes després de la cirurgia. Els objectius 
d'aquesta fase són: minimitzar el dolor i la inflamació, establir un patró de marxa normal 
reduint l'ús de les crosses, aconseguir 90º de flexió de genoll i l'extensió completa i promoure 
la correcta funció i control de quàdriceps. 
Un estudi preliminar de Boguszweski et al [38] va exposar millores en l’ús del kinesiotape 
sobre la reducció del dolor de forma lleu, un increment més ràpid en la força i la propiocepció 
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al genoll afectat. Els pacients que reberen el tractament amb kinesiotape reduïren de forma 
significativa l'edema comparat amb els pacients que no el reberen. 
S'ha demostrat que la càrrega primerenca sobre l'extremitat afectada disminueix el dolor 
patel·lofemoral després de la cirurgia. Des de la cirurgia, s'ha d'aplicar una fèrula que bloquegi 
el genoll a 0º per donar estabilitat a l'articulació i poder caminar amb dues crosses amb una 
càrrega que el pacient toleri. Quan el pacient està en descàrrega, com en sedestació o en 
decúbit, la fèrula es pot treure. A les 4 setmanes, es pot reduir o treure la fèrula si el pacient 
mostra una extensió completa i una marxa normal. De la mateixa manera, es retiraran les 
crosses progressivament quan el pacient tingui una marxa normal i pugui pujar i baixar escales 
sense dolor ni estabilitat [39]. 
A més, en aquesta fase s'ha de restablir un rang de moviment i una funció de quàdriceps 
normal i, per això, es recomana combinar exercicis domiciliaris amb 2-3 visites al 
fisioterapeuta per setmana. Al cap de quatre setmanes hauríem progressat fins als 120º de 
flexió de genoll i alguns exercicis poden ser la bicicleta estàtica i la flexió activa de genoll en 
decúbit supí lliscant el taló per la llitera [39]. 
Per a la funció de quàdriceps es realitzen exercicis en cadena cinètica tancada (especificats 
posteriorment) i estimulació elèctrica neuromuscular. És important la mobilització de la ròtula 
progressiva en aquesta fase per facilitar la mobilitat activa, sobretot si l'operació es realitza 
amb un autoempelt HTH perquè són més propenses a la hipomobilitat rotular. Si l'autoempelt 
és d’isquiotibials, les activitats d'enfortiment d’isquiotibials es veuran limitades durant el 
primer mes [39]. 
Fase d'enfortiment 
Aquesta fase comprèn des de la 4a setmana fins als sis mesos, però pot durar més si és 
necessari. La fèrula ja ha de ser retirada i la mobilitat de la ròtula i del genoll correcta. 
Els guanys de l'enfortiment de la musculatura els marcarà la resposta de la pacient, no ha 
d'haver-hi augment de la inflamació ni del dolor. El dolor articular després de fer exercicis s'ha 
de limitar a menys de 6-12 hores després de l'activitat. És molt important la tècnica i que no 
hi hagi patrons compensatoris. 
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Com a guia general, es començarà fer els exercicis amb sèries de 10 a 15 repeticions i es 
progressarà a sèries de 6 a 8 repeticions amb pesos més elevats, augmentant les càrregues 
progressivament per tenir millors resultats. Al mateix temps és important realitzar un 
entrenament neuromuscular i cardiovascular en aquesta fase [37,40]. 
3.1.8 Alta mèdica i esportiva  
 
Per donar l’alta del pacient cal confirmar que el genoll es troba en condicions òptimes per ser 
sotmès a grans càrregues i diferents moviments durant la seva activitat, siguin de la vida diària 
o esportiva.  
El pacient ha de tenir tot el rang de moviment, sense dolor ni signes inflamatoris, i sense 
sensació d’inestabilitat funcional durant la pràctica esportiva i activitats de la vida diària a més 
se li valorarà la laxitud dels lligaments, força màxima, força resistència, proves de salt.  
Independentment dels paràmetres del pacient en diferents proves, és important tenir en 
compte que ha de complir com a mínim entre 6 i 8 mesos després de la cirurgia per a la 
reintegració normal a les seves activitats esportives, ja que són aquests els períodes en què el 
nou lligament assoleix nivells adequats de maduració i resisteix la tracció a nivells de força 
similars al lligament creuat anterior en subjectes sans. Perquè el pacient pugui tornar a 
competir en esports d’alt risc de patir aquesta lesió, es recomana que el pacient hagi 
completat dos mesos d’exercicis constants de l’esport en el camp per a la reinserció prèvia a 
l’alta mèdica per tal d’adaptar-se progressivament als gests esportius i a les altes exigències 
físiques que impliqui la pràctica d’aquest esport [41].  
S’ha de valorar la laxitud dels lligaments comparant  amb la cama sana, realitzant els testos 
anomenats anteriorment, com la prova de Lachman, la prova de calaix anterior o el pivot shift, 
però es recomana objectivar el desplaçament anterior de la tíbia mitjançant el test  GNRB® 
(Genourob, Laval, Francia) (figura 2) que ha demostrat una sensibilitat de 80% i una 
especificitat del 87% [42]. Amb el GNRB. Daniel i col·laboradors [41] han trobat que el 92% 
dels subjectes normals sans tenien una diferència de desplaçament anterior de la tíbia entre 
la part dreta i esquerra de 2 mm o menys, per això es recomana que el resultat quirúrgic 
s’acosti el més a prop possible d’aquests números. Habitualment no s’aconsellen valors 
superiors. Amb el GNRB s’utilitza una diferència de 2,5 a 3 mm entre la cama operada i la sana. 
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Figura 2: GNRB 
 
Força màxima de la cuixa, independentment de l’edat o l’activitat desenvolupada per les 
relacions bilaterals de quàdriceps i avaluades. Els isquiotibials han de ser inferiors al 10% 
[43,44]. En general, a velocitats isocinètiques més baixes, els isquiotibials produeix el 60% dels 
valors generats pels quàdriceps [45].  No obstant això, altres estudis suggereixen que la 
proporció de quàdriceps amb els isquiotibials hauria de ser superior al 66% en els homes i 
superior al 75% en dones [46].   
Força resistència de la cuixa, per avaluar la resistència dels músculs isquiotibials, sinèrgic al 
lligament creuat anterior, es recomana realitzar la  prova del pont d’una sola cama, per 
mesurar la força resistència, s'utilitza habitualment per predir una ruptura isquiosural  [47].  
Els resultats de l’avaluació són pobres quan es realitzen menys de 20 repeticions, regularment 
es recomana realitzar més de 30 repeticions. 
Proves de salt, les proves més utilitzades són els salts horitzontals unilaterals, triple, pont 
creuat i 6 metres [48].  La gran majoria d’estudis van recomanar que no hi hauria d’haver una 
distància superior a 10 o 15% entre l’extremitat sana i la ferida. Juntament amb això és molt 
important tenir en compte la qualitat del salt i sobretot observar la fase d’amortització, ja que 




Efectivitat de l’entrenament amb oclusió pre-IQ, per reduir el 
temps de recuperació post-IQ, en esportistes lesionats de LCA                      Pere Alemany 
23 
 
3.2  Entrenament amb oclusió  
3.2.1 Què és? 
 
L'Entrenament oclusiu (conegut també com a Entrenament amb restricció de flux sanguini o 
Kaatsu training) consisteix en la realització de sèries d'exercicis amb càrregues molt lleugeres, 
(20-50% d'1 repetició màxima (RM)) amb un volum en quant a sèries de 3 a 5 i les repeticions 
es realitzen fins a la fallada volitiva; tenint com un altre factor favorable, el temps total que 
empra una sessió d'entrenament amb oclusió que no supera els 15 minuts d'execució, o 
d'exercici de caràcter aeròbic suau, com caminar, amb una disminució de l'aportació sanguínia 
al múscul mitjançant l'aplicació d'una pressió sobre la musculatura de la part proximal de 
l'extremitat. Aquesta pressió s'aplica mitjançant un “faixa” per la qual passa un maneguet que 
s’infla prou com per a reduir el retorn venós però, permetent el flux arterial. Mitjançant aquest 
mètode s'obtenen beneficis pel que fa a força i massa muscular similars als produïts per 
l'entrenament amb càrregues submàximes [49].  
Aquest tipus d'entrenament va ser patentat i descrit per l'investigador japonès Yoshiaki Sato 
durant els anys 70 i 80 del segle XX. Ell, un jove aficionat a la musculació va observar que la 
sensació que tenia a les cames després d'estar assegut sobre elles durant cert temps en les 
cerimònies budistes era similar a la que tenia després d'un entrenament de força, de manera 
que va començar a investigar l'efecte de l’oclusió a la musculatura. Després d'un accident 
esquiant en el qual es va fracturar els dos turmells i va sofrir danys en el seu genoll dret, va 
decidir aplicar aquest tipus d'entrenament sobre si mateix. Es va recuperar en un temps rècord 
i no només havia aconseguit evitar l'atròfia de la musculatura típica de les immobilitzacions, 
sinó que va aconseguir hipertrofiar aquesta musculatura [50].  
 
3.2.2 Tipus d’oclusió  
 
Existeixen dues maneres de realitzar aquesta restricció sanguínia:  
Les que es pot controlar la pressió amb la qual es realitza l’oclusió, aquest control de la pressió 
es realitza amb un manòmetre; es mesura en mil·límetres de mercuri (mmHg) amb pressions 
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que oscil·len entre els 50 i més de 200mmHg. D’aquests n’hi ha de dos tipus, els manuals i els 
elèctrics que mitjançant un software mantenen la mateixa pressió durant tot l’exercici [49]. 
Com per exemple el sistema kaatzu Master 2.0 (Figura 3) Mitjançant aquest dispositiu, es pot 
realitzar una oclusió parcial del flux sanguini de manera segura i individualitzada, mitjançant 
un braçalet compressiu que es col·locarà en el terç proximal de totes dues cames. La distància 
des del pol superior de la ròtula al braçalet serà mesura en la primera sessió per a assegurar 
que sempre es col·locarà en el mateix lloc durant tota la intervenció. El braçalet serà regulat 
fins a produir una oclusió d'un 20% respecte a l'oclusió total de l'extremitat, que s'ha 
demostrat que és suficient per a aconseguir els beneficis de l’oclusió, i es mantindrà inflat 
durant cada exercici (incloent-hi descansos entre sèries i repeticions), desinflant-se en els 3 
minuts de descans entre exercicis. Se seleccionarà sempre el braçalet més adequat per a cada 
pacient d'entre les opcions disponibles, i s'utilitzarà el mateix aparell per a tots els 
mesuraments.  
 
Figura 3: Kaatsu master 2.0 
 
Per altra banda existeix una altra manera de practicar l’oclusió, que seria realitzant un 
torniquet a la part proximal de l’extremitat igual, però en aquest cas no es controla la pressió 
que es realitza i per tant si aquesta és excessiva podríem crear danys als teixits pròxims. Aquest 
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Encara que no existeix un protocol estandarditzat d’entrenament amb restricció de flux 
sanguini, les intervencions solen comptar amb aproximadament 75 repeticions per exercici, 
sent la distribució de 4 sèries amb una primera sèrie de 30 repeticions i les 3 següents de 15 
la més utilitzada en estudis previs [52]. A més, els exercicis es realitzaran amb càrregues 
baixes, a partir del 20% de la RM i la càrrega anirà augmentant de manera progressiva. Els tres 
primers dies treballaran a un 20% de la RM, els dos dies següents a un 25%, el sisè i setè a un 
30% de la RM i els dos últims a un 35% d’aquesta. El descans aproximadament serà de 30/60 
segons de recuperació entre sèries, 3 minuts de recuperació entre exercicis i 2/3 segons per 
repetició.  
En anteriors estudis sobre l’entrenament amb oclusió sanguínia en diferents patologies, s'ha 
observat que, per aconseguir uns guanys en hipertròfia significatius, cal que les intervencions 
tinguin almenys tres setmanes de durada [52]. D'altra banda, cal que les intervencions tinguin 
un augment de les càrregues progressiu, i tinguin una freqüència d'entre 2 i 3 sessions 
setmanals [53].  
 
3.2.3 Mecanisme fisiològic 
 
o Hemodinàmica 
Pel que fa a les respostes hemodinàmiques, l’oclusió d'una part de la sang venosa fa que el 
volum sistòlic disminueixi i que s'augmenti la freqüència cardíaca i la tensió arterial per 
intentar normalitzar la despesa cardíaca [54,55], la qual cosa provoca un augment en la 
demanda d'oxigen del miocardi [56].  Si comparem aquest entrenament amb l'entrenament 
lleuger sense restricció de flux sanguini i l’entrenament moderat, hi ha majors valors de tensió 
arterial sistòlica, diastòlica i ritme cardíac [57,58].  
No obstant això, aquests increments hemodinàmics es produeixen durant i immediatament 
després de l'exercici, però no són respostes que es mantinguin en el temps [58]. A més, 
aquests increments no són significants si la restricció es realitza de forma intermitent i són 
menors que els observats en l'entrenament amb càrregues altes [57]. 
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L’entrenament oclusiu augmenta l'activitat nerviosa tant simpàtica com parasimpàtica a nivell 
cardíac [56]. Es produeix un increment del reflex vasoconstrictor, el qual porta a l'augment de 




La principal resposta a nivell hormonal que es produeix davant l’entrenament oclusiu és 
l'augment de l'hormona del creixement [55,56,59,60-63], obtenint valors superiors als 
obtinguts en l'entrenament amb càrregues altes [54,62]. Fins i tot s'han observat valors 
aproximadament 290 vegades majors que els valors inicials [55,56,62].  
No obstant això, amb aquest mètode d'entrenament s'ha vist que és inefectiu quant a  la 




Segons el principi de la grandària, en condicions normals, les fibres musculars lentes o de tipus 
I són les que primer actuen durant l'entrenament de baixa intensitat, sent necessàries altes 
intensitats per al reclutament de les fibres ràpides o de tipus II [64]. No obstant això, en 
l'entrenament amb restricció de flux sanguini s'observa un augment en el reclutament 
d'aquestes fibres i una major activitat muscular electromiogràficament [54,55,62,65]. Aquest 
reclutament és similar al produït en l'entrenament amb altes càrregues i molt major que el 
que es produeix amb càrregues lleugeres sense oclusió [65].  
Aquest augment del reclutament de fibres es produeix a causa de l'estimulació de les fibres 
aferents del grup III i IV. Això porta a una híperexcitabilitat corticomotora que produeix unes 
adaptacions neuronals similars a les de l'entrenament d'alta intensitat si és realitzat de forma 
programada al llarg del temps [60,65,66]. Per tant amb menys temps s’aconsegueixen els 
mateixos resultats.  
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3.2.6 Metabòlica  
 
L’entrenament amb restricció de flux sanguini produeix un augment temporal de la mida de 
les cèl·lules. A causa de l’oclusió, es produeix una acumulació de metabòlits que crea un 
gradient de pressió que afavoreix la perfusió cel·lular, produint un augment del seu volum. 
Aquest augment de l'espai intracel·lular induït de manera crònica amenaça l'estructura de la 
membrana, la qual cosa inicia les respostes anabòliques d'adaptació de la cèl·lula per a 
reforçar aquesta estructura [55,60,66].   
De manera aguda, en l’entrenament oclusiu hi ha una disminució dels nivells de fosfocreatina 
i ATP en comparació a l'entrenament sense oclusió. En canvi, com a adaptació crònica s'han 
observat augments del glucogen intramuscular després de seguir un programa d’aquest tipus 
d’entrenament [55,61,67].  
No obstant això, malgrat l'augment de l'estrès metabòlic produït per la restricció del flux 
sanguini, marcadors directes de dany muscular com la interleucina 6 (IL-6) [60] o la 
creatinquinasa (CK) [54] són inferiors en comparació als produïts en entrenaments amb 
càrregues altes. També s'ha observat que, tant en la CK com en marcadors de degradació 
oxidativa de la membrana lipídica, aconsegueixen nivells similars als que es produeixen en 




La falta d'un estímul d'intensitat suficient sobre el múscul esquelètic condueixen a una 
progressiva atròfia, la qual cosa disminueix la seva capacitat oxidativa, la seva capacitat de 
contracció i la compliança muscular. També té impacte sobre el sistema immune, la sensibilitat 
a la insulina i disminueix progressivament la capacitat de realitzar més activitat física [49]. Això 
condueix a una espiral negativa en la qual la falta d'activitat produeix atròfia i aquesta atròfia 
deriva en menor activitat muscular, i així successivament. 
En l'entrenament de força s'ha demostrat que per a aconseguir millores quant a hipertròfia 
muscular són necessàries intensitats d'almenys un 60%-80% d’1 RM [54,56,66]. 
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Concretament, per a l'estimulació de les fibres musculars de tipus II, les quals  tenen una 
major grandària i són més sensibles a la hipertròfia, es proposen entrenaments amb volums 
moderats (3-4 sèries de 8-12 repeticions) i càrregues altes de 70-85% d’1 RM. No obstant 
això, l’entrenament oclusiu ha demostrat ser tan efectiu com l'entrenament amb altes 
càrregues utilitzant càrregues de tan sols el 20% d’1 RM [54,60,64].  
Encara que la intensitat de les càrregues sigui molt menor, la restricció de flux utilitzada en 
aquest entrenament produeix un augment en el reclutament de les fibres musculars de tipus 
II per a compensar la situació d'hipòxia localitzada mitjançant l'increment del metabolisme 
anaeròbic làctic i poder fer front a la resíntesi d'ATP [54]. Aquest augment en el reclutament 
de fibres musculars incrementa l'estrès mecànic i l'acumulació de metabòlits, la qual cosa 
augmenta la resposta endocrina. Aquesta resposta endocrina és similar a la produïda en 
l'entrenament d'alta intensitat i molt major a la produïda en l'entrenament amb càrregues 
baixes sense oclusió, produint adaptacions en l'augment de massa muscular [56,60].   
Com s’ha dit abans el sistema endocrí respon davant l’oclusió principalment mitjançant 
l'augment dels nivells de l’hormona de creixement. Aquesta hormona indueix el creixement 
muscular tant directament com indirectament a través de l’IGF-1, incrementant la síntesi 
proteica i l'activació de cèl·lules satèl·lit que provoquen la hipertròfia de les miofibril·les. 
Aquest augment de la secreció de la hipòfisi de l’hormona de creixement ve estimulat per la 
disminució del pH que provoca l'augment dels nivells de lactat sanguini, plasmàtic i muscular 
[54,56,66].  
Aquest augment en els nivells de lactat està també relacionat amb l'augment del factor de 
creixement de l'endoteli vascular, un important modulador de la vasculogènesi i l’angiogènesi, 
essencial per al procés d'hipertròfia [56].  
Un altre dels punts clau en l'augment de la massa muscular és la inflor cel·lular, el qual 
produeix un augment del volum cel·lular. Aquest augment del volum produeix adaptacions 
cel·lulars en la membrana, a més d'induir la síntesi proteica i reduir la proteòlisi mitjançant la 
proliferació i fusió de cèl·lules satèl·lit [55,59,60].  
Tots aquests augments en els valors de factors relacionats amb l'augment de massa muscular 
vénen a més acompanyats de baixos valors en marcadors de mal muscular com la 
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creatinquinasa o la interleucina-6 [54,60], la qual cosa demostra uns nivells menors de 
degradació proteica durant l'exercici, contribuint també al balanç positiu de síntesi proteica. 
D’altra banda, factors que afecten negativament el procés de regeneració muscular també es 
veuen afectats. Els valors de la miostatina, la qual indueix la inhibició de la diferenciació dels 
mioblasts i els miotubs, es veuen reduïts a causa de l’entrenament oclusiu. Marcadors 
catabòlics com l’Atrogina-1 o la MuRF-1 també disminueixen els seus valors, igual que la 
resposta del cortisol [54,59,60].   
Hipertrofia muscular en humans produïda per l’entrenament oclusiu 
Marcador Efecte 
Lactat ↑↔ 
Hormona del creixement ↑ 
Quinasa 1 Ribosoma S6 (S6K1) ↑ 
Noradrenalina  ↑ 
Factor de creixement tipus insulínic 1 (IGF-
1) 
↑ 
Proteïna muscular ↑ 
Factor de diferenciació miogenètica  ↑ 
Quinasa inhibidora 1A  ↑ 
Miostatina (GDF-8) ↓ 
Taula 2: Resum dels canvis produïts a la hipertròfia deguts a l’entrenament oclusiu  
 
3.2.8 Força muscular 
 
A l'entrenament de força, la millora dels seus valors es produeix a causa d'adaptacions 
neuronals, hipertròfia muscular o una combinació de tots dos. No obstant això, els 
mecanismes pels quals l’entrenament oclusiu produeix millores en els valors relacionats amb 
la força no són clars, encara que la principal teoria és que es deuen a l'augment de massa 
muscular [56,69,70].  
En la revisió de Slysz J. et al. [49] analitzada en l'apartat sobre hipertròfia, també es van obtenir 
valors quant a les mesures de força muscular analitzant diferents variables. Dels 72 subjectes 
analitzats en entrenament aeròbic es van obtenir les següents dades: els que ho van realitzar 
amb restricció de flux van obtenir un augment mitjà de 0,4 Nm respecte al grup control; els 
que van entrenar més de sis setmanes van millorar una mitjana de 0,6 Nm, pels 0,2 Nm dels 
quals van entrenar menys de sis setmanes, en comparació amb el grup control; i respecte a la 
intensitat, les millores mitjanes per a un ritme de 70 m/min van ser d’1,9 Nm enfront dels 0,2 
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Nm per a intensitats menors. En els 328 subjectes que van realitzar entrenaments amb 
càrregues es van observar els següents valors: els que van dur a terme entrenament amb 
oclusió van tenir una millora 0,3 kg respecte al grup control; els que van entrenar dos dies 
setmanals van tenir una millora de 0,4 kg enfront dels 0,3 kg dels quals ho van fer tres dies; i 
també es van observar majors valors en càrregues de 30% d’1 RM enfront del 20%. Aquestes 
dades indiquen que intensitats de 20-30% d’1 RM en entrenaments amb càrregues o 70 
m/min en exercici aeròbic, les quals no són efectives per a produir millores quant als valors de 
força en condicions normals, sí que són efectives si s'apliquen amb restricció de flux sanguini. 
En la revisió de Loenneke JP. et al. [70]  es van observar diferències en els guanys de força 
tenint en compte diferents variables de l'entrenament: en subjectes desentrenats va tenir un 
efecte sobre la força muscular de l‘1,38 per un 0,37 en subjectes actius; quant a la densitat de 
l'entrenament, entrenant 2-3 dies setmanals es van obtenir guanys de l‘1,25 enfront del 0,53 
en 4-5 dies i al 0,29 en 6-7 dies; observant el volum total de l'entrenament es van trobar 
guanys del 0,27 entrenant menys de quatre setmanes, mentre que en deu setmanes van ser 
de l’1,38; pel que fa al tipus d'exercici, l'isotònic va millorar la força en major mesura que 
l'aeròbic lleuger (caminar) en un 1,08 enfront d'un 0,42, a més de trobar-se les mateixes 
diferències analitzant la intensitat del mateix si es comparen càrregues de 15-30% enfront 
d'un ritme de 50-60 m/min; i finalment analitzant el volum d'una sessió d'entrenament, un 
total de 60-70 repeticions van millorar els valors de força en un 1,37, mentre que 14-20 minuts 
caminant ho van fer en un 0,39. Totes aquestes variables també van ser mesures en subjectes 
realitzant entrenament de baixa intensitat sense restricció de flux, obtenint-se millores 
mínimes, nul·les o fins i tot negatives. Analitzant aquestes dades es confirma que el treball 
amb càrregues lleugeres no produeix un estímul adequat quant a la millora dels valors de 
força, però aquest mateix tipus de treball combinat amb la restricció de flux sí que produeix 
millores comparables als valors obtinguts en l'entrenament d'alta intensitat. En l'entrenament 
amb càrregues altes, les millores en la força es produeixen inicialment de manera ràpida 
durant les dues primeres setmanes, produint-se més tard les adaptacions quant a hipertròfia. 
No obstant això, en l’entrenament oclusiu es va observar que els guanys en els valors de força 
no eren significatives fins a la desena setmana. Això podria explicar la teoria que en l’oclusió 
les adaptacions neuronals es produeixen més tard i que inicialment el guany de força es 
produeix a causa de la hipertròfia. Les millores en els valors de força van ser majors en els 
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grups que entrenaven 2-3 dies a la setmana enfront dels quals entrenaven més, possiblement 
a causa del sobreentrenament. I també va ser més efectiu l'entrenament amb càrregues 
respecte a l'aeròbic, pel fet que la intensitat de l'exercici és major i es produeix una major 
acumulació de metabòlits. 
Mesura muscular i de força en humans 
Marcador Efecte 
Una repetició màxima  ↑↓↔ 
Força isomètrica ↑ 
Força isocinètica  ↑ 
Torque isomètric  ↑ 
Torque isocinètic  ↑ 
Resistència muscular ↑ 
Potenciació post activació ↑ 
Electromiografia ↑ 
Àrea de secció creuada ↑ 
Taula 3: Resum dels canvis produïts en la mesura i la força muscular a causa de l’entrenament oclusiu 
 
3.2.9 Efectes adversos 
 
Com hem observat l’entrenament oclusiu sembla aportar molts beneficis quant a adaptacions 
musculars es refereix, a més d'oferir la seguretat que suposa l'entrenament amb càrregues 
lleugeres. No obstant això, és de suposar que el fet de realitzar una restricció del flux sanguini 
normal potser pot portar implícit algun tipus de risc. 
Nakajima T. et al [71] van dur a terme una revisió per a avaluar els efectes adversos derivats 
de l'aplicació de l’entrenament oclusiu en diferents hospitals, centres clínics i gimnasos del 
Japó. De les 12.642 persones que van realitzar aquest tipus d'entrenament, els efectes 
adversos que més destacats van ser l'hemorràgia subcutània i l'entumiment de l'extremitat, 
en un 13,1% i un 1,297% respectivament. També es van observar de forma aïllada alguns casos 
de mareig (0,277%), trombosi venosa (0,55%), embòlia pulmonar (0,008%) o rabdomiòlisi 
(0,008%). No obstant això, aquests problemes possiblement eren deguts a un excés de pressió 
o d'intensitat aplicada.  
Ja que a nivell d'hipertròfia muscular i guanys de força s'obtenen millores similars, s'ha 
establert una comparació entre l’entrenament oclusiu i l'entrenament d'alta intensitat sota 
condicions normals de flux sanguini quant a les respostes hemodinàmiques per a determinar 
la seva seguretat a nivell vascular, les quals es resumeixen en la figura següent [72]. 
Efectivitat de l’entrenament amb oclusió pre-IQ, per reduir el 




Figura 4: Respostes hemodinàmiques de l'entrenament oclusiu i l'entrenament amb càrregues altes  
Respecte a la pressió arterial sistòlica, encara que tots dos mètodes augmenten els valors en 
comparació amb l'exercici de baixa intensitat sense restricció de flux sanguini, la resposta és 
de menor intensitat en l’entrenament amb oclusió que en l'entrenament d'alta intensitat. De 
la mateixa forma ocorre amb el ritme cardíac i amb la càrrega de treball del miocardi [73]. 
D'aquesta forma es pot comprovar que l’entrenament oclusiu té els mateixos efectes o fins i 
tot de menor intensitat que l'entrenament amb càrregues altes, per la qual cosa a nivell 
vascular es pot definir com un mètode més segur. 
A més, s'ha vist que l’oclusió no altera els marcadors de coagulació, igual que la conducció 
nerviosa no es veu modificada [54,55,72]. De la mateixa forma, s'ha vist que els marcadors de 
dany muscular són inferiors als obtinguts en entrenament d'alta intensitat [54,60,74], sent 
similars als produïts en entrenament amb càrregues lleugeres sense oclusió [55,67,68,74]. 
Tampoc hi ha decrements prolongats en la funció muscular i les classificacions de dolor 
muscular són similars a les obtingudes en l'entrenament sense oclusió [74]. Per tant, es pot 
concloure que l’entrenament amb oclusió és un mètode segur. 
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Cal destacar també que en l’entrenament oclusiu no es produeix l'augment de la rigidesa i 
disminució de la longitud del tendó que es produeix en l'entrenament d'alta intensitat [75], 
per la qual cosa podria representar una major seguretat a nivell tendinós. No obstant això, 
també és de suposar que el fet que les adaptacions que es produeixen a nivell muscular no es 
produeixin de la mateixa forma a nivell tendinós pugui resultar perillós, ja que pot derivar en 
patologies en aquests teixits a causa de la descompensació entre la capacitat de generar tensió 
del múscul i la capacitat del tendó per a suportar-la. En aquest cas seria necessària una major 
recerca sobre aquest tema per a confirmar la seguretat de l’entrenament amb restricció de 
flux sanguini a nivell tendinós. 
Marcadors de dany muscular 
Marcador Efecte 
Creatina quinasa ↔ 
Peroxidació de lípids  ↔ 
Mioglobina  ↔ 
Taula 4: Resum dels marcadors de dany musculars produïts per l’entrenament oclusiu  
 
3.2.10 Contraindicacions  
 
Les contraindicacions inclouen antecedents de trombosi venosa profunda, i l'embaràs 
fonamentalment, i altres factors com poden ser varius exagerades, aquestes podrien provocar 
una trombosi. Aquesta visió  pot ser beneficiós per a la identificació de les persones en risc de 
complicacions perjudicials durant l'entrenament oclusiu [76].  
No obstant això, quan s'utilitza en un entorn controlat per personal capacitat i amb 
experiència, l'entrenament oclusiu sembla proporcionar una alternativa d'entrenament segur 
per a la majoria les persones independentment de la seva edat i estat de la forma [72].  
En canvi, no s'ha trobat cap treball que examini el risc d'alliberament de coàguls ja formats a 




El trencament del LCA és una de les lesions més comunes en els esports de pista, representant 
un 15-30% del tota de les lesions esportives. Tenint en compte que és una lesió de llarga 
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durada, on es perd a l’esportista un mínim de 8 mesos si es vol recuperar bé la funcionalitat 
del genoll i evitar possibles recaigudes, es pot considerar com una lesió a tenir en compte a 
l’hora de realitzar una bona recuperació [77].  
Tot i que aquesta lesió és una de les més freqüents en el món esportiu, el procés de 
rehabilitació presenta molts problemes a llarg termini, més del 27% dels LCA intervinguts 
presenten recidiva passat els anys [78]. Una de les causes d’aquestes recidives és la presència 
d’atròfia muscular i falta de força a la musculatura extensora [79].  
Segons Williams et al. [80], l’atròfia del quàdriceps, així com la falta d’activació d’aquest 
mateix múscul, suposen fins a un 62% de la variació de força en quàdriceps dels pacients 
afectats per ruptura del LCA amb problemes d’estabilitat [80]. D’aquesta manera, es conclou 
que l’atròfia muscular té un rol important en la pèrdua de força del quàdriceps. Això ens indica 
que l’obtenció de massa muscular i una major activació neural suposen dos dels aspectes clau 
en la rehabilitació del LCA.  
D’aquí la importància d’establir un tractament/entrenament preintervenció quirúrgica perquè 
la pèrdua de massa magra de la musculatura extensora del genoll no sigui tan excessiva i 
començar la rehabilitació amb un millor estat de forma que si hagués parat per complet. 
Tots els estudis publicats fan referència a intervencions postintervenció d’oclusió per 
recuperar una lesió de LCA fet que ens porta a fer un nou plantejament s’obre l’oclusió i pal·liar 
al màxim la reducció d’aquesta pèrdua muscular, per aquest motiu hem pensat  que el millor 
seria realitzar un protocol d’entrenament amb oclusió preintervenció, ja que amb càrregues 
molt lleugeres, 20-50% d'1 RM es pot aconseguir resultats de guanys de força i hipertròfia 
semblants a si es treballa prop del 80-90% d‘1 RM [49], i així arribar a l’operació sense una 
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4. Objectius i hipòtesis 
Objectiu general 
- Determinar l'efectivitat d'un entrenament d'oclusió preoperatori de 3 setmanes en la 
musculatura flexo-extensora de genoll per reduir el temps de recuperació postintervenció de 
lligament creuat anterior en esportistes d'esports intermitents d'entre 18 i 40 anys.  
Objectius específics  
- Analitzar l'efectivitat d'un entrenament d'oclusió preoperatori sobre l'atròfia de la 
musculatura flexo-extensora de genoll en esportistes que hagin de ser intervinguts del 
lligament creuat anterior en un període mínim de tres setmanes. 
- Analitzar l'efectivitat d'un entrenament d'oclusió preoperatori sobre el rang de moviment 
del genoll  en esportistes que hagin de ser intervinguts del lligament creuat anterior en un 
període mínim de tres setmanes. 
- Analitzar l'efectivitat d'un entrenament d'oclusió preoperatori sobre la reducció del dolor en 
esportistes que hagin de ser intervinguts del lligament creuat anterior en un període mínim 
de tres setmanes.  
Hipòtesis 
Aplicant una intervenció convencional de força més entrenament oclusiu l’esportista podrà 
tornar abans a la competició, mentre que només amb l’entrenament de força tindrà una 
recuperació més ràpida que el grup control. 
L'entrenament oclusiu augmentarà la hipertròfia i la força de la musculatura flexora i 
extensora de la cama abans de l'operació, això farà que els temps de recuperació es vegin 
escurçats enfront del tractament convencional de força i el grup control i tant el dolor com el 
rang de moviment també millorin envers els altres grups.  
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5.1 Disseny  
Es durà a terme un estudi de tipus experimental, el disseny del qual serà el d'un protocol 
d'estudi pilot d'un assaig clínic aleatoritzat. Centrat en l'àmbit de la salut i l'optimització de la 
tornada al joc esportiu. Es portarà a terme un programa (explicat més avall) de tres setmanes 
amb 3 intervencions a la setmana.  
Els participants, de manera aleatòria, seran assignats a un programa d'exercici personalitzat i 
supervisat per fisioterapeutes i especialistes en rendiment esportiu que dirigiran les sessions 
dels tres grups d'intervenció:  
- El primer grup seguint un programa d'entrenament preoperatori de força i 
entrenament oclusiu (INTo). 
- El segon grup, programa d'entrenament de força preoperatori (INTe), que realitzarà la 
mateixa intervenció que el primer sense l'oclusió. 
- El tercer grup, el grup control (CON), únicament realitzarà les valoracions. 
S’emprarà la tècnica de cec simple, tant del que fa l’aleatorització com del que analitza les 
dades, ni els subjectes d'estudi coneixeran el tipus de tractament que reben, ni els 
investigadors que analitzin els resultats ho sabran, a més es realitzarà un emmascarament de 
les dades dels participants perquè els investigadors que analitzin els resultats no coneguin les 
condicions a les quals han estat sotmeses aquestes, evitant així biaixos en la interpretació dels 
resultats [81].  
 
5.2 Subjectes d’estudi  
 
La població diana d’aquest estudi comprendrà tots els pacients esportistes d’entre 18 i 40 anys 
que participin en esports de pista intermitents i que pateixin la lesió i tinguin un temps entre 
el diagnòstic i la intervenció quirúrgica de mínim 3 setmanes. La població accessible seran els 
esportistes de 18 a 40 anys de la comunitat autònoma de Catalunya. La captació d’aquests 
pacients es realitzarà mitjançant contactes amb les principals mútues d’atenció d’esportistes 
a Catalunya, i amb les federacions esportives que vulguin col·laborar amb l’estudi. Quan 
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s’identifiqui un dels potencials pacients a les clíniques o federacions esmentades, l’equip 
d’investigació es posarà en contacte amb el subjecte per tal d’informar-lo i veure si està 
interessat. Es començarà a seleccionar subjectes per l’estudi a partir de l’inici del mes 
d’octubre del 2020 i durarà aproximadament dos mesos fins al 27 de novembre del mateix 
any, a parir d’aquí es crearan directament els 3 grups de manera aleatòria (com es pot veure 
al calendari (Annex 1)).  
CÀLCUL DE LA MOSTRA 
Al tractar-se d’un estudi pilot i no haver-hi estudis similars per agafar una referència de la 
mostra necessària per a l’estudi, s'establirà uns valors de n=10-15 persones per cada un dels 
tres grups, ja que és el valor mínim per als estudis pilot. 
CRITERIS ELEGIBILITAT 
Per a poder participar en l’estudi, els participants hauran de signar un consentiment informat 
i complir els següents criteris d’elegibilitat: 
Criteris d’inclusió 
- Diagnòstic de trencament complet del LCA. 
- Edat compresa entre 18 i 40 anys. 
- Tractament mitjançant intervenció quirúrgica prevista per un període posterior a 3 
setmanes de començar a enregistrar dades.  
- Practicants d’un esport intermitent. 
- Comprensió del llenguatge escrit i oral del català o castellà. 
Criteris d’exclusió 
- Trencament del tendó quadricipital. 
- Lesió associada (tendinopatia, artrosis). 
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Aleatorització de la mostra 
La distribució dels participants en els grups es realitzarà de manera aleatòria mitjançant el 
programa informàtic “SPSS” (Statistical Package for the Social Sciences) versió per Windows, 
la qual cosa ens assegura que els grups siguin homogenis a l'inici de l'estudi. Es realitzarà 
mitjançant aleatorització equilibrada, per tant a l’hora de dividir la mostra en els diferents 
grups, com a l’hora d’assignar la condició experimental. La persona que realitza l’aleatorització 
serà cegada per evitar un possible biax.  
 
5.3 Variables d’estudi 
5.3.1 Variables dependents 
 
Força 
Força mitjana màxima isocinètica concèntrica de la flexió i extensió de genoll a 60º i a 90º. El 
mesurament d'aquesta variable es realitzarà utilitzant la màquina isocinètica Baltimore 
Therapeutic Equipment Primus SR (BTE Primus SR) que va tenir una fiabilitat de (r = 0,97 a 
0,98) i una validació de (r = 0,95 a 0,96) [82] (Figura 5) Per a recollir la variable, el pacient 
realitzarà un escalfament de 10 repeticions a 120º i posteriorment realitzarà 3 repeticions a 
60 i 90º, entre les quals s'obtindrà la mitjana màxima.  
 
• Range of Movement (ROM) de la flexió i extensió de genoll: 
Graus com a unitat de mesura. El mesurament d'aquesta 
variable es realitzarà utilitzant el BTE Primus SR, amb el qual 
cada pacient realitzarà 5 repeticions del moviment per a escalfar 
i posteriorment se li mesurarà el ROM d'una repetició. Es 
calcularà la variable diferència del ROM restant el valor 
posttractament al del valor pretractament recollit [83]. 
 
Figura 5: BTE Primus SR 
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Dolor: El dolor s'analitzarà a través de l'Escala Analògica Visual (EVA) (figura 6) en la qual el 
pacient ens indicarà amb un número de l'1 al 10 el seu grau de dolor. Es calcularà la variable 
diferència del dolor restant el valor postractament al del valor pretractament recollit. 
 
Figura 6: Escala EVA 
5.3.2 Variables independents: 
• Gènere (home o dona): aquesta variable es tindrà en compte la prevalença de dones davant 
els homes de lesió de LCA. Es tracta d'una variable qualitativa, nominal, dicotòmica i 
antropomètrica pel fet que no estableix categories de nivell entre ella i només existeixen dos 
possibles resultats. Una vegada recollits totes les dades s'analitzarà si aquesta variable influeix 
o no en els resultats de l'estudi. 
• Dominància (esquerra o dreta): es registrarà la dominància de l’extremitat inferior, ja que 
normalment la cama dominant està més musculada, variable qualitativa, nominal i 
dicotòmica, pel fet que no estableix categories de nivell entre ella i només existeixen dos 
possibles resultats. Una vegada recollits totes les dades s'analitzarà si aquesta variable influeix 
o no en els resultats de l'estudi. 
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Taula 5: Classificació de variables. Font: elaboració pròpia. 
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5.4 Maneig de la informació/recollida de dades  
Abans d'explicar el model de recollida de dades, hem d'especificar que durant tota l'elaboració 
del projecte, les dades personals de les participants estaran protegits i es respectarà la 
intimitat i la privacitat d'aquests. 
Des del primer dia en què els participants acudeixin al centre de referència per a explicar-los 
el funcionament i realitzar la primera valoració, se'ls assignarà un número d'identificació, de 
manera que les seves dades personals no apareixeran en cap moment. Existirà una fulla amb 
el número de cada participant en la qual apareixeran els resultats de totes les valoracions 
realitzades al llarg del projecte. 
Aquesta fulla estarà realitzada de manera que diferents investigadors puguin entendre-la i 
utilitzar-la de la mateixa forma, per a evitar confusions. 
L'encarregat de realitzar les valoracions serà un fisioterapeuta que també s'encarregarà de 
passar aquests fulls de paper a format Excel, perquè després puguin ser exportats al programa 
estadístic SPSS i ser analitzats. Perquè el fisioterapeuta estigui correctament cegat, no 
coneixerà la identitat dels participants, ja que estaran identificats per un número i per tant no 
sabran si pertanyen al grup control o a un dels dos grups experimentals. 
 
5.5 Generalització i aplicabilitat 
Validesa externa 
Si la nostra hipòtesi fos acceptada, i l’entrenament amb restricció de flux sanguini 
preintervenció quirúrgica, reduís el temps per la tornada a l’esport abans que  els altres dos 
grups (INTe i CON) aportaríem evidencia per donar suport al seu ús clínic en la recuperació 
d’aquests tipus de lesions. 
Una tendència cap als resultats positius en un futur ens indicaria que estem davant una tècnica 
que pot aportar millores significatives en la reducció de l’atròfia muscular en pacients 
intervinguts del LCA. Això augmentaria l’aplicabilitat de la tècnica i obriria noves portes a 
investigacions que ens aportessin informació sobre l’efectivitat potencial amb diferents 
poblacions. 
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Per tal d'aconseguir aquesta aplicabilitat, és essencial la formació adequada dels professionals 
docents en l'àmbit universitari del món de la fisioteràpia, en la recuperació amb restricció de 
flux sanguini, ja que com s'ha argumentat al llarg del treball aquesta tècnica aporta uns 
beneficis molt grans amb càrregues baixes, això seria interessant perquè els esportistes 
professionals i els grans clubs apostessin per aquests dispositius i disminuïssin el temps de 
recuperació postintervenció. Aquesta millora del nivell docent permetria un ensenyament a 
les noves generacions basat en l'evidència i el raonament clínic, formant futurs fisioterapeutes 
crítics i amb eines de valor per enfrontar-se als canvis que s'apropen. 
 
5.6 Anàlisi estadística 
Pel que fa als resultats i les variables de l'estudi, seran analitzats i plasmats mitjançant el 
programari d'analítica predictiva IBM SPSS Statistics versió 21. 
Grandària de la mostra 
Al ser un protocol d'estudi pilot d'un assaig clínic aleatoritzat, al no haver-hi estudis similars 
dels quals agafar una mostra, s’establirà un valor de n=10/15 per cada un dels 3 grups. Que és 
la quantitat mínima per estudis pilot. 
 
5.7 Pla d'intervenció 
La durada total de l'estudi és de dos anys. Inicialment, hi haurà un període de sis mesos durant 
el qual es redactarà el projecte, s'aconseguiran els recursos humans i materials i finalment la 
mostra per poder dur a terme el projecte. 
La intervenció es durà a terme al gimnàs de rehabilitació de l'Hospital Sant Joan de Déu de 
Barcelona, a la qual es portarà el material necessari per a l'estudi que més endavant es 
detallarà, i serà conduïda per fisioterapeutes prèviament formats per a l'estudi. 
Les sessions es realitzaran el dilluns, dimecres i divendres de cada setmana el grup amb oclusió 
les realitzarà al matí i el grup sense oclusió les realitzarà els mateixos dies a la tarda. 
Grup INTo: Aquest grup estarà dividit en dos grups similars, que treballaran de manera 
seguida al matí el primer dels dos grups començarà a les 10 fins a les 11 i just després 
començarà el segon grup. Aquests subjectes realitzaran els exercicis de Leg Press, Knee bends 
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i Knee Extensió amb un protocol individualitzat de BFR que es durà a terme amb un dispositiu 
KAATSU Màster 2.0. de la manera que s’ha exposat anteriorment a l’explicació d’aquest 
dispositiu. 
Grup INTe: Per altra banda el grup sense oclusió seguirà la mateixa manera de funcionar, 
també es dividiran en dos grups similars que el grup INTo però anirà a les tardes, el primer 
grup farà de 17 a 18 h i el següent començarà quan acabi el primer. Aquest grup treballà amb 
càrregues d’entre el 70-80% 1 RM que pugui suportar cada subjecte en aquell moment. 
Segons aquests preceptes, es plantejarà una intervenció en la qual els dos grups INTo i INTe, 
realitzaran el mateix programa d’entrenament i el grup control no realitzarà cap tractament.  
La sessió tindrà el següent format pels dos grups INTo i INTe, escalfament aeròbic, un part 
central d'exercicis de força, i un bloc final d'exercicis d'estiraments guiats simplement com a 
part de tornada a la calma, la sessió tindrà una durada aproximada d’una hora.  
L'escalfament es realitzarà sempre mitjançant 15 minuts de caminada a un ritme suau a la 
cinta amb una pendent de 0,5%, i els estiraments seran dels principals grups musculars del 
tren inferior, realitzant 2 repeticions de 15” per cada grup muscular. Quant als exercicis de 
força, es realitzaran els exercicis de press de cames bilateral en sedestació (leg press), flexió 
de genoll en sedestació (knee bends) i extensió de genolls en sedestació (knee extension), tots 
dos en màquines específiques, i es realitzaran amb un augment progressiu de les càrregues 
(taula 6). 














Taula 6: Progressió de càrregues 
Per acabar els tres grups després de la intervenció quirúrgica realitzaran el mateix tractament 
de readaptació de fisioteràpia convencional.  
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Segons els temps que ens marcarem per a la nostra investigació, començarà l’octubre del 
2020, després d’haver firmat i tenir en ordre tots els convenis i consentiments necessaris per 
a la realització de l’estudi. 
Per obtenir els subjectes de l’estudi segons els criteris d’inclusió i exclusió, ens posem de data 
límit el 27 de novembre del 2020. 
Una vegada es tinguin els subjectes per a realitzar l’estudi, el 30 de desembre es realitzaran 
els 3 grups (INTo, INTe i CON) i es portaran a terme els entrenaments dels 2 grups d’intervenció 
durant tres setmanes, fins al dia 18 de desembre del 2020. 
Després de la intervenció quirúrgica dels subjectes, es portarà la recuperació postoperatòria 
en fisioteràpia els 3 grups per igual fins a l’octubre del 2021. Cada dos mesos es faran 
valoracions de força i ROM de les extremitats inferiors per agafar les dades.  
Un cop tinguem les dades registrades i passades a la base de dades ens donarem fins al 30 de 
desembre de 2021 per obtenir els resultats i extreure les conclusions pertinents de l’assaig.  
Un cop arribat aquest punt donarem per conclòs l’assaig clínic. 
6. Pla de difusió 
 
La finalitat d'un estudi de cas en l'àmbit de la salut és donar a conèixer la informació recollida 
en l'estudi, ja sigui rellevant per a la pràctica dels professionals o perquè és un tema poc 
estudiat. 
Per tant, és necessari realitzar una bona difusió dels resultats de la recerca perquè el nostre 
estudi sigui llegit pel major nombre de persones possible. 
Segons això, intentarem publicar els resultats de la nostra recerca en les revistes de 
fisioteràpia que tinguin més visibilitat dins de la comunitat científica. Es farà una selecció de 
les revistes segons la temàtica i el col·lectiu cap al qual estiguin enfocades. En el cas de la 
nostra recerca buscarem revistes de fisioteràpia esportiva, com podria ser: Physical Therapy 
in Sport, ja que està més enfocat dins aquest àmbit, tot i que les conclusions i els resultats 
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d’un futur cas clínic podrien ser extrapolables a la població general, per aquest motiu també 
es faria difusió dels resultats a les federacions esportives i premsa esportiva. 
Els resultats esperats serien que l’entrenament amb restricció de flux sanguini abans d’una 
intervenció quirúrgica de LCA, redueix el temps de recuperació d’aquesta lesió. 
A més també seria interessant acudir a les pròximes edicions dels següents congressos 
nacionals amb la finalitat de donar major difusió, com podrien ser el congrés internacional de 
fisioteràpia i medicina de l’esport que es realitza a Madrid. 
 
7. Limitacions i possibles biaixos 
 
Tot projecte d’investigació està condicionat per limitacions i possibles biaixos que s’han de 
detectar i analitzar per tal de minimitzar al màxim els seus efectes i que l’estudi no perdi 
qualitat [84]. No detectar-los o pensar que tot allò que es fa, és correcte, seria un gran error i 
després l’estudi no seria vàlid o no tindria la qualitat desitjada. 
- Biaix de selecció: deixem molt clar els criteris d’inclusió i exclusió de la mostra. 
- Biaix degut a la representativitat de la mostra: podria ser que no s’arribés a la  mostra 
estimada, fet que podria afectar a la validesa interna de l’estudi. Ja que és difícil trobar 
lesionats amb aquestes condicions que es vulguin sotmetre a una intervenció, és un biaix que 
hem de tenir en compte. 
- Biaix de pressupost: intentarem que aquest biaix no es produeixi, ja que a l’hora de fer el 
pressupost inicial més endavant pot ser que faltin recursos i no puguem comptar amb aquests. 
Per evitar-ho filem prim en el nostre pressupost. 
- Biaix per instrument de mesura: abans de fer ús de cadascun dels instruments de mesures 
es faran unes proves prèvies per comprovar que el funcionament és el correcte, tant abans 
com després de la intervenció. Sempre portarem material de mesura de més, per si en algun 
moment no funciona, puguem realitzar les mesures corresponents. 
- Biaix per abandonament: aquest biaix l’hem tingut en compte en el fet de fer un càlcul de la 
mostra que podria abandonar. Per la qual cosa és important fer una estimació. 
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- Biaix d’interpretació: com nosaltres no som experts en estadística, comptem al nostre equip 
amb algú que ens faci l’estadística i ens interpreti els resultats. 
 
8. Problemes ètics 
 
Implicacions ètiques 
L'estudi es durà a terme d'acord amb els principis de la Declaració d'Hèlsinki i posteriors 
revisions, així com amb les Directrius per a les bones pràctiques en la recerca d'atenció 
primària de la Jordi Gol Primary Care Research Institute (IDIAP). El protocol ha estat revisat i 
aprovat pel Consell Institucional (CEIC) de l’IDIAP, i s'obtindrà el consentiment informat per 
escrit de tots participants abans de la seva inclusió en l'estudi. 
 Específicament, totes les persones donaran el seu consentiment informat per escrit de 
conformitat amb els principis de la Declaració d'Hèlsinki i les disposicions establertes en la llei 
espanyola (Capítol II, article 7, Reial decret 223/2004, de 6 de febrer 2004); el formulari de 
consentiment especificarà que la participació en l'estudi és voluntari i els participants poden 
retirar-se en qualsevol moment. Aquesta informació es proporcionarà tan oralment com per 
escrit. En aquest estudi, només els investigadors i els professionals de la salut tindran accés a 
les dades dels participants. Els mètodes d'estudi són consistents amb el CONSORT directrius 
per a l'informe d'assajos aleatoris [85]. 
Que es tracti d’un assaig clínic amb voluntaris sans o amb patologia, és important considerar 
els aspectes ètics. Actualment, tot protocol d’assaig clínic ha de ser avaluat per un organisme 
independent: el Comité de Ética de la Investigación (CEI). Aquest vetllarà per la seguretat i el 
benestar dels subjectes que participen en la investigació [86].  
L'estudi començarà amb el període d'obtenció de la mostra, en el qual els encarregats del 
servei de rehabilitació de les diferents mútues federatives derivaran als pacients que 
compleixin els criteris d'inclusió al projecte de recerca. A partir d'aquest moment, les sessions 
de tractament i les avaluacions seran dutes a terme pels fisioterapeutes participants en 
l'estudi, i els metges continuaran amb el seguiment habitual dels pacients al llarg del procés. 
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En el primer contacte amb el grup de recerca, es proporcionaran al pacient tots els detalls de 
l'estudi i informació necessària que ha de conèixer. 
Els fisioterapeutes encarregats de l'estudi seran prèviament formats en com dur a terme la 
intervenció i les avaluacions conjuntament, aprenent a aplicar el protocol de l'estudi 
correctament. D'entre ells, dos fisioterapeutes seran els encarregats de realitzar les 
avaluacions, i altres dos duran a terme les sessions tant del grup INTo com del grup INTe. 
 
9. Organització de l’estudi 
 
L’estudi es dividirà en diferents fases: 
- Direcció 
- Creació dels grups  
- Formació dels fisioterapeutes  
- Tractament 
- Anàlisis de dades i estudi  
- Difusió 
  
La direcció proveirà d'una efectiva i eficient gestió del procés de consecució del projecte 
durant tot el període que duri el mateix. El seu principal objectiu consisteix a assegurar una 
eficient gestió del projecte i una consistent qualitat del treball, així com de la documentació 
lliurada. A més, ha d'encarregar-se també de les labors administratives i financeres del 
projecte. 
Els principals objectius del director són: 
- Assegurar que el lliurament del projecte es realitza en el temps preestablert i dins dels 
pressupostos pactats. 
- Garantir el compliment dels objectius i fites del projecte. 
- Assegurar la qualitat del treball. 
- Assegurar que la comunicació entre els treballadors del projecte sigui fluida i eficaç. 
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Es sol·licitarà que el cap de traumatologia de l’hospital Sant Joan de Déu sigui el director. 
L'estudi començarà amb el període d'obtenció de la mostra, en el qual els encarregats del 
servei de les mútues esportives de Catalunya derivaran als pacients que compleixin els criteris 
d'inclusió al projecte de recerca. A partir d'aquest moment, les sessions de tractament i les 
avaluacions es duran a terme pels fisioterapeutes participants en l'estudi, aproximadament 
cada dos mesos, com està especificat al calendari (Annex 1), i els metges continuaran amb el 
seguiment habitual dels pacients al llarg del procés.  
Els fisioterapeutes encarregats de l'estudi seran prèviament formats en com dur a terme la 
intervenció i les avaluacions conjuntament, aprenent a aplicar el protocol de l'estudi 
correctament. D'entre ells, dos fisioterapeutes seran els encarregats de realitzar les 
avaluacions, i altres dos duran a terme les sessions tant del grup amb oclusió i del grup sense 
aquesta. Al costat d'ells, es donarà la possibilitat a dos estudiants de 5è curs del doble grau 
Fisioteràpia/Ciències de l’Activitat Físiques i l’Esport de la Universitat de Lleida a col·laborar 
en l'estudi com a becaris, un d'ells amb el grup d'avaluadors i l'altre col·laborant en les 
sessions. 
La intervenció serà realitzada en el servei de rehabilitació de l'Hospital Sant Joan de Déu, que 
compta amb el material bàsic necessari, al qual s'afegiran les màquines de premsa de cames i 
d'extensió/flexió de cames, que seran cedides pel gimnàs de l’INEFC de Barcelona. 
Els dos grups de treball seran dividits en dos per a adaptar-los a l'espai i material disponible. 
Cada sessió tindrà una durada aproximada de 60 minuts, programant-se dues sessions 
seguides del mateix grup, per a optimitzar els recursos. D'aquesta manera, el grup amb oclusió 
dividit en dos realitzarà les seves sessions tots els dilluns dimecres i divendres en el mateix 
horari al matí, i el grup sense oclusió el farà els mateixos dies a la tarda. 
Finalment, l'estudi conclourà amb la fase d'anàlisi dels resultats i d'extracció de conclusions, 
que durà a terme l'equip de recerca amb la col·laboració d'un expert en estadística, dividint-
se les tasques a realitzar entre els propis membres de l'equip i mitjançant reunions col·lectives 
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Taula 7: Cronograma de l'estudi 
 
 
Equip de treball proposat  
- Director: Cap de traumatologia de l’hospital Sant Joan de Déu. 
- Fisioterapeuta 1: Encarregat portar a terme el protocol a més de realitzar els grups. 
- Fisioterapeuta 2: Encarregat portar a terme el protocol a més de recollir les dades dels 
pacients. 
- Fisioterapeuta 3:  Encarregat portar a terme el protocol a més de recollir les dades de 
les valoracions. 
- Fisioterapeuta 4: Encarregat portar a terme el protocol a més de la formació dels dos 
becaris. 
- Estadista: Analitzar els resultats i treure les conclusions. 
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Per portar a terme l’estudi caldrà fer una estimació dels recursos necessaris i les despeses de 
la realització d’aquest. Un cop tinguem detallat el pressupost es podrà demanar finançament 
perquè el cost no vagi a compte nostre. 
Material Preu € 
Dispositiu BFR: KAATSU Master 2.0 4.589,77 
Màquines INEFC  0  
Primus RS 4.378,53 
Estadístic  900  
Estudiants 5è Doble grau 0 
Licencia Programa SPSS 75,35  
Hospital Sant Joan de Déu 0  
Total  9.943,65 
Taula 8: Pressupostos 
Els fisioterapeutes i el director, seran treballadors del propi hospital que rebran una 
bonificació extra del seu salari. 
 
11. Annexos 
11.1 Annex 1: Calendari  de tractament previst  
2020 
Octubre Novembre Desembre 
Dl Dm Dx Dj Dv Ds Dg Dl Dm Dx Dj Dv Ds Dg Dl Dm Dx Dj Dv Ds Dg 
   1 2 3 4       1  1 2 3 4 5 6 
5 6 7 8 9 10 11 2 3 4 5 6 7 8 7 8 9 10 11 12 13 
12 13 14 15 16 17 18 9 10 11 12 13 14 15 14 15 16 17 18 19 20 
19 20 21 22 23 24 25 16 17 18 19 20 21 22 21 22 23 24 25 26 27 
26 27 28 29 30 31  23 24 25 26 27 28 29 28 29 30 31    
       30              
2021 
Gener Febrer  Març 
Dl Dm Dx Dj Dv Ds Dg Dl Dm Dx Dj Dv Ds Dg Dl Dm Dx Dj Dv Ds Dg 
    1 2 3 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7 
4 5 6 7 8 9 10 8 9 10 11 12 13 14 8 9 10 11 12 13 14 
11 12 13 14 15 16 17 15 16 17 18 19 20 21 15 16 17 18 19 20 21 
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18 19 20 21 22 23 24 22 23 24 25 26 27 28 22 23 24 25 26 27 28 
25 26 27 28 29 30 31        29 30 31     
2021 
Abril Maig Juny 
Dl Dm Dx Dj Dv Ds Dg Dl Dm Dx Dj Dv Ds Dg Dl Dm Dx Dj Dv Ds Dg 
   1 2 3 4      1 2  1 2 3 4 5 6 
5 6 7 8 9 10 11 3 4 5 6 7 8 9 7 8 9 10 11 12 13 
12 13 14 15 16 17 18 10 11 12 13 14 15 16 14 15 16 17 18 19 20 
19 20 21 22 23 24 25 17 18 19 20 21 22 23 21 22 23 24 25 26 27 
26 27 28 29 30   24 25 26 27 28 29 30 28 29 30     
       31              
2021 
Juliol Agost Setembre 
Dl Dm Dx Dj Dv Ds Dg Dl Dm Dx Dj Dv Ds Dg Dl Dm Dx Dj Dv Ds Dg 
   1 2 3 4       1   1 2 3 4 5 
5 6 7 8 9 10 11 2 3 4 5 6 7 8 6 7 8 9 10 11 12 
12 13 14 15 16 17 18 9 10 11 12 13 14 15 13 14 15 16 17 18 19 
19 20 21 22 23 24 25 16 17 18 19 20 21 22 20 21 22 23 24 25 26 
26 27 28 29 30 31  23 24 25 26 27 28 29 27 28 29 30    
       30 31             
2021 
Octubre Novembre Desembre 
Dl Dm Dx Dj Dv Ds Dg Dl Dm Dx Dj Dv Ds Dg Dl Dm Dx Dj Dv Ds Dg 
    1 2 3 1 2 3 4 5 6 7   1 2 3 4 5 
4 5 6 7 8 9 10 8 9 10 11 12 13 14 6 7 8 9 10 11 12 
11 12 13 14 15 16 17 15 16 17 18 19 20 21 13 14 15 16 17 18 19 
18 19 20 21 22 23 24 22 23 24 25 26 27 28 20 21 22 23 24 25 26 
25 26 27 28 29 30 31 29 30      27 28 29 30 31   
 





Dies intervenció Valoracions de 
força i ROM 
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